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К нарушениям эректильной функции у мужчин, 
страдающих онкологическими заболеваниями, при-
водит, главным образом, выполнение радикальной 
простатэктомии (РПЭ) при раке предстательной 
железы (РПЖ), радикальной цистэктомии (РЦЭ) 
при раке мочевого пузыря (РМП) и брюшно-
промежностной резекции при раке прямой кишки. 
В последние годы качество жизни онкоурологи-
ческих больных привлекает особое внимание. Ранняя 
диагностика многих заболеваний, усовершенствова-
ние хирургического пособия и достижения в области 
химио- и гормонотерапии способствуют увеличению 
продолжительности жизни пациентов. В связи с этим 
в последнее время начали проводить отдельные ис-
следования качества жизни больных после выпол-
нения у них радикальных РЦЭ и РПЭ [1–5]. Дан-
ные исследования касаются в основном изменений 
образа жизни, восстановления самостоятельного 
мочеиспускания и эректильной функции у мужчин. 
По данным литературы, на протяжении дли-
тельного времени до появления препаратов, при-
нимаемых перорально, стандартным методом ле-
чения эректильной дисфункции у мужчин были 
интракавернозные инъекции, интрауретральные 
инъекции простагландина E-1 (MUSE) и вакуум-
ные приборы.
При неэффективности консервативной тера-
пии методом выбора при лечении эректильной дис-
функции, возникшей после выполнения РЦЭ и РПЭ, 
является протезирование полового члена, или фал-
лопротезирование – хирургическая имплантация 
опорных протезов различных конструкций. По дан-
ным литературы [6–12], применение этого вида ле-
чения способствует восстановлению эректильной 
функции и значительно повышает качество жизни 
онкологических больных.
Углубляясь в историю, следует отметить, что для 
первых протезов полового члена использовали костный 
хрящ, однако он часто деформировался или вообще 
рассасывался. В последующем от него отказались и ста-
ли использовать опорные протезы из инертных синте-
тических материалов, которые имплантировали в тол-
щу пещеристых тел полового члена или между ними.
Широко применяли также парные перфориро-
ванные протезы, которые внедряли под собственную 
фасцию полового члена сбоку от пещеристых тел. Эти 
протезы придавали половому члену жесткость и не 
препятствовали притоку крови к кавернозным телам 
и увеличению объема полового члена. Однако такие 
жесткие протезы оказались крайне неудобными, так 
как пациенты испытывали постоянное напряжение по-
лового члена и имели связанные с этим косметические 
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проблемы. По этой причине были разработаны полу-
жесткие конструкции, позволяющие сгибать половой 
член у основания. Для таких протезов использовали 
парные эластические силиконовые стержни, которые 
имплантировали внутрь кавернозных тел полового 
члена посредством промежностного, промежностно-
мошоночного или подлобкового доступов. Следует 
отметить, что в настоящее время полужесткие модели 
протезов используют в основном у пожилых пациентов, 
имеющих различные заболевания, препятствующие 
осуществлению имплантации многокомпонентных 
протезов.
Полужесткие модели имеют короткий металличе-
ский стержень, расположенный на границе передних 
двух третей и задней трети протеза. Заднюю (фикси-
рованную) часть протеза имплантируют между ножек 
исхиокавернозных мышц. Для активации полужест-
кого протеза необходимо вручную повернуть цилин-
дры вверх, при переводе протеза в нерабочее состоя-
ние – также вручную повернуть их вниз.
У гибкого протеза между передней и задней ча-
стями имеется металлическое пружинящее соеди-
нение, которое позволяет согнуть протез в любом 
направлении и даже удлинить его в зависимости от 
желания пациента. Такой тип протеза выпускается 
с различными параметрами длины и ширины, что 
вполне оправдано, так как до проведения хирурги-
ческого вмешательства чрезвычайно сложно опреде-
лить точную протяженность и ширину кавернозных 
тел полового члена конкретного пациента.
Пластические фаллопротезы (Malleabl 650 и 600 
М) способны «запоминать» придаваемую им форму. 
Перед сексуальным контактом пациенту достаточно 
выпрямить половой член и после полового акта вер-
нуть его в обычное положение.
Стоимость таких протезов невысока и процедура 
их имплантации относительно проста, однако экс-
плуатация сопряжена с многочисленными пробле-
мами. Это касается таких моделей как Jonas фирмы 
«Bard», внутри которых находятся металлические 
стержни или пружины, нередко вызывающие меха-
нические сбои. Кроме того, постоянная ригидность 
полового члена, возникающая после выполнения 
имплантации полужесткого или гибкого протеза, 
нередко является причиной появления у пациентов 
ощутимых косметических проблем, которые связа-
ны с трудностью маскировки напряженного члена, 
а также сопровождается развитием хронической ком-
прессионной ишемии тканей, окружающих протез, 
что приводит к развитию некроза полового члена 
и отторжению протеза. Кроме того, использование 
таких конструкций существенно повышает риск воз-
никновения разрыва тканей протезом во время по-
лового акта в месте фиксации протеза либо в области 
головки полового члена.
В настоящее время за рубежом разработаны более 
физиологичные гидравлические (набухающие) про-
тезы, такие как Ambicor, Ultrex и Mentor Alpha. Они 
обеспечивают эрекцию путем наполнения жидкостью 
полых цилиндров, помещенных внутрь кавернозных 
тел полового члена. Существуют одно-, двух- и трех-
компонентные модели гидравлических протезов.
Двухкомпонентный гидравлический протез со-
стоит из двух цилиндров и одного резервуара-помпы, 
имплантируемого в мошонку. Помпа и цилиндры 
соединены трубками. При сжатии помпы жидкость 
поступает из резервуара в цилиндры, что обеспечи-
вает твердость полового члена. Для устранения эрек-
ции необходимо несколько секунд подержать поло-
вой член в согнутом положении до максимального 
расслабления. Двухкомпонентные модели протезов 
обеспечивают достаточно естественную эрекцию 
и состояние покоя полового члена. Самые современ-
ные двухкомпонентные модели AMS-Ambicor имеют 
три неоспоримых преимущества. Это хорошие эсте-
тические и функциональные результаты и сравни-
тельная простота имплантации. 
Трехкомпонентный гидравлический протез по-
лового члена представляет собой два силиконовых 
цилиндра, соединенных с двумя резервуарами, один 
из которых во время операции размещают в мошон-
ке, другой – в брюшной полости или предлобковом 
пространстве. Все компоненты протеза соединены 
трубками. Для достижения эрекции достаточно не-
сколько раз сжать помпу, установленную в мошонку, 
а для устранения ее – надавить на помпу в другом 
месте. Такие протезы обеспечивают наилучшую в на-
стоящее время эрекцию и состояние покоя полового 
члена.
Переменная жесткость гидравлических протезов 
позволяет значительно снизить риск развития некро-
за полового члена и способствует достижению бы-
строй социальной адаптации больных, подвергшихся 
РЦЭ и РПЭ. Партнерши многих пациентов даже не 
догадываются о наличии протеза. 
Трехкомпонентные модели гидравлических 
протезов на сегодняшний день являются самы-
ми современными устройствами подобного типа. 
Большинство этих моделей способно существен-
но увеличиваться в диаметре благодаря большому 
объему жидкости, поступающей в протез, а у модели 
AMS Ultrex можно увеличить даже длину благодаря 
пространственному спиральному расположению мо-
лекул силикона, из которых выполнен протез. Есте-
ственно, что внедрение таких протезов более сложно, 
и, к сожалению, не всегда возможно. Кроме того, все 
они имеют достаточно высокую стоимость.
При рассмотрении разновидностей гидравличе-
ских протезов полового члена следует также упомя-
нуть и об однокомпонентных моделях. По сравнению 
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с двух- и трехкомпонентными протезами они гораздо 
легче имплантируются и имеют меньшую себестои-
мость. Однако после внедрения таких протезов не-
возможно достичь ни физиологического состояния 
расслабления полового члена, ни его полноценной 
ригидности. Кроме того, ввиду небольшого объема 
жидкости при активации подобных протезов поло-
вой член не увеличивается в диаметре. Применение 
самых современных моделей типа Dynaflex способ-
ствует лишь незначительному увеличению объема 
полового члена.
Мягкие фаллопротезы, недавно появившиеся на 
рынке, представляют собой новый тип протезов и 
выполнены из особого мягкого силикона, обладаю-
щего низким удельным весом. Сам по себе такой про-
тез не увеличивает ригидность полового члена, одна-
ко уменьшает объем кавернозных тел и в результате 
значительно сокращает объем крови, необходимый 
для возникновения эрекции. Протезы данного типа в 
основном имплантируют пациентам с психогенными 
расстройствами эрекции при недостаточном ответе 
на медикаментозную терапию, а также при наличии 
у них эректильной дисфункции, связанной с наруше-
нием венозного дренажа.
Как правило, при выполнении имплантации про-
тезов в кавернозные тела полового члена используют 
следующие хирургические доступы: промежност-
ный, срединно-пенильный, пенильно-мошоночный, 
чрезмошоночный, подлобковый, циркумцизионный.
На данном этапе стандартного доступа пока не 
существует, поэтому хирурги осуществляют выбор с 
учетом собственного опыта и типа имплантируемо-
го протеза. Большинство предпочитает выполнять 
имплантацию посредством чрезмошоночного досту-
па, делая небольшой поперечный разрез с помощью 
ретрактора Скотта, что позволяет внедрить цилин-
дрические части протезов в оба кавернозных тела. 
В трудных случаях при осуществлении повторного 
протезирования в сочетании с замещением дефекта 
белочной оболочки заплатой или при наличии вы-
раженного фиброза кавернозных тел полового члена 
возможно расширение разреза.
Циркумцизионный доступ предназначен в основ-
ном для выполнения имплантации жесткого или меха-
нического протеза. В таких случаях хирург должен дей-
ствовать крайне осторожно, чтобы не повредить уретру.
Следует отметить, что при любом доступе необхо-
димо осторожно обращаться с окружающими тканя-
ми, так как малейшее их повреждение, прежде всего 
нервных волокон, приводит к снижению чувстви-
тельности головки полового члена в послеопераци-
онном периоде. Следует использовать только микро-
хирургическую электрокоагуляцию тканей, при этом 
не рекомендуется применять коагуляционные прибо-
ры для непосредственного рассечения тканей.
Перед подготовкой кавернозных тел к имплан-
тации цилиндрических частей протеза необходимо 
оценить степень фиброза кавернозных тел. Для этого 
через небольшой разрез вводят бранши «сосудистых» 
ножниц и разводят их. Далее, при формировании в 
кавернозных телах полости, пригодной для имплан-
тации протеза, следует использовать кавернотомы 
различного диаметра и размера. Необходимо избегать 
случайного ранения белочной оболочки, поскольку в 
дальнейшем это может вызвать искривление полово-
го члена.
Основным требованием для осуществления успеш-
ного протезирования является точное соответствие 
длины кавернозных тел и цилиндрической части 
протеза. Использование протеза, размеры которого 
превышают размеры кавернозных тел, может травми-
ровать их во время полового акта и вызывать сильную 
боль. В то же время при выполнении имплантации 
короткого протеза возможно развитие так называе-
мой деформации Конкорда, при которой проведение 
полового акта вообще не представляется возможным. 
Следует отметить, что некоторые современные моде-
ли протезов можно удлинять за счет задней части, что 
позволяет адаптировать протез к определенной длине 
кавернозных тел. Длину негидравлических моделей 
протезов можно регулировать посредством механи-
ческого отсечения излишков силикона. 
Имплантацию многокомпонентных протезов вы-
полняют поэтапно, так как помимо цилиндрической 
части протеза требуется внедрение насоса и резервуа-
ра для жидкости. Насос многокомпонентного про-
теза, как правило, размещают и надежно фиксируют 
в мошонке, где он легко доступен для захвата рукой. 
Резервуар для жидкости помещают перед мочевым 
пузырем или внутри брюшной полости. Это позво-
ляет использовать резервуары большой вместимости, 
например, у модели AMS 700 Ultrex объем резервуара 
колеблется от 65 до 100 мл, что обеспечивает прак-
тически физиологическую эрекцию. Кроме того, 
осуществление имплантации резервуара в брюшную 
полость позволяет избежать развития фиброза окру-
жающих тканей, который в дальнейшем может при-
вести к сжатию резервуара и спонтанной активации 
протеза. Отсутствие риска возникновения фиброза 
вокруг резервуара, в свою очередь, позволяет в после-
операционном периоде не наполнять его жидкостью 
для формирования полости в мягких тканях, соответ-
ствующей объему заполненного резервуара. Таким 
образом, уже в раннем послеоперационном периоде 
возможно полное заполнение цилиндрических ча-
стей протеза. Это улучшает гемостаз окружающих 
тканей и значительно снижает риск возникновения 
кровотечения из рассеченных кавернозных тел.
При невозможности осуществления импланта-
ции резервуара в брюшную полость его следует раз-
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местить перед мочевым пузырем, при этом объем ре-
зервуара не должен превышать 65 мл. В этом случае 
для внедрения резервуара можно использовать тот же 
мошоночный доступ, что и для имплантации проте-
за. Дополнительно в мягких тканях непосредственно 
над поперечной фасцией живота следует сформиро-
вать слепой канал для размещения резервуара.
Как показывает практика, у больных, перенесших 
РПЭ, во время эрекции возможно возникновение де-
формации полового члена. Как правило, это обуслов-
лено двумя основными причинами. Во-первых, это 
осложнение пенильных инъекций, связанное с раз-
витием фиброза и обусловленным им искривлением 
полового члена [4]. Во-вторых, после выполнения 
РПЭ у мужчин могут быть эрекции со сниженным 
напряжением полового члена, в связи с чем он ста-
новится более подверженным деформирующим по-
вреждениям во время полового акта. Возможно, что 
подобные повреждения лежат и в основе развития 
болезни Пейрони [13]. По данным некоторых иссле-
дователей [14], при возникновении деформации по-
лового члена целесообразно использовать такие типы 
протезов, как AMS 700 CX или CXR.
Следует отметить, что проведение лучевой тера-
пии не является противопоказанием к выполнению 
протезирования полового члена у больных, перенес-
ших РЦЭ и РПЭ. Таким пациентам можно импланти-
ровать модели с узкими цилиндрами – Mentor Alpha I 
или AMS CXM или CXR [14]. 
Протезирование полового члена у больных, под-
вергшихся РПЭ и получивших в последующем анти-
андрогенную терапию, требует соблюдения особой 
осторожности, так как кожа у таких мужчин стано-
вится тонкой и легко травмируется. 
В настоящее время основным осложнением, воз-
никающим после выполнения имплантации про-
тезов полового члена, является развитие локального 
инфекционного процесса, неизменно требующее 
удаления протеза. Для профилактики инфекционных 
осложнений необходимо соблюдать ряд специфиче-
ских мер. В частности, у пациента, готовящегося к 
протезированию, следует санировать все имеющиеся 
очаги инфекции и провести лечение кожных заболе-
ваний в области промежности и мошонки. При на-
личии инфекции в мочеполовом тракте и невозмож-
ности отложить операцию необходимо проведение 
специфической высокодозной антибиотикотерапии. 
Использование современных гидрофильных по-
крытий, содержащих антибиотики, способствует 
значительному сокращению частоты развития ин-
фекционных осложнений при протезировании поло-
вого члена [14–16]. Так, в 2001 г. фирмой «AMS» были 
внедрены покрытия, содержащие рифампин и ми-
ноциклин. Это позволило снизить частоту развития 
инфекционных осложнений в течение 180 дней после 
осуществления имплантации протеза полового члена 
с 1,61 до 0,68% [5], а при выполнении ревизионных 
операций, характеризующихся более высокой часто-
той инфекционных осложнений, – с 2,41 до 1,36% 
[17]. Кроме того, в том же году фирма «AMS» нача-
ла применять париленовое покрытие внутренних и 
внешних поверхностей силиконовых частей трех-
компонентных гидравлических протезов. Это спо-
собствовало уменьшению трения и продлению срока 
службы цилиндров протеза с 3,7 до 12,9 млн циклов 
(по данным «AMS» [7]).
Фирма «Mentor» в сентябре 2002 г. начала ис-
пользовать для своих протезов Alpha I гидрофильное 
покрытие из поливинилпироллидина. Применение 
такого Titan™-покрытия позволило перед выполне-
нием имплантации погружать протез в раствор анти-
биотиков, благодаря чему частота развития бактери-
альной инфекции снизилась с 2,07 до 1,06% [18].
Имплантацию протеза обычно осуществляют по 
крайней мере через год после выполнения нервосбе-
регающих радикальных РЦЭ и РПЭ. Первым этапом 
лечения является проведение адекватной системной 
терапии ингибиторами PDE-5, о которой уже упо-
миналось выше, при ее неэффективности переходят 
к назначению 2-й линии лечения с использованием 
вакуумных устройств и пенильных инъекций проста-
гландина. В случае если и 2-я линия терапии также 
оказывается неэффективной, выполняют протезиро-
вание полового члена. 
В настоящее время при осуществлении протези-
рования полового члена используют несколько мо-
делей имплантатов, основные преимущества и недо-
статки которых представлены в таблице. 
Как было отмечено выше, применение трехком-
понентных гидравлических имплантатов способствует 
созданию практически естественной эрекции и нор-
мальному расслаблению полового члена. Однако дан-
ные протезы, за исключением модели AMS 700 Ultrex™, 
расширяются только в обхвате. При этом длина напря-
женного полового члена может быть меньше той, к 
которой привык пациент. В определенной мере это об-
условлено выполнением РПЭ [19]. В связи с этим во из-
бежание возникновения недоразумений и недовольства 
больными длиной своего члена D.K. Montague и M.M. 
Lakin [1, 20] советуют до осуществления имплантации 
демонстрировать пациентам длину пениса в вялом со-
стоянии и приблизительные его размеры во время 
эрекции, обеспечиваемой протезом. Кроме того, в ходе 
планирования проведения протезирования у больных, 
подвергшихся РЦЭ и РПЭ, следует предупреждать их 
о том, что имплантат обеспечивает только эрекцию и 
не восстанавливает либидо, ощущение оргазма и эяку-
ляцию. Пациент должен также знать и о возможности 
механического отказа протеза, требующего его ревизии 
или замены.
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Следует отметить, что протез AMS 700 Ultrex™ 
позволяет увеличить длину полового члена от 1 до 4 
(в среднем на 1,9) см [1, 3, 12]. Однако, по данным не-
которых исследователей, увеличение длины привело 
к снижению механической надежности протезов это-
го типа [2, 3, 11, 12, 21]. В настоящее время 5-летний 
срок годности современных гидравлических трех-
компонентных протезов без механического отказа 
составляет для AMS CX/CXM – 92% [4], AMS 700 
Ultrex – 94% [3], Mentor Alpha I – 94% [21].
Материалы и методы 
В отделении урологии ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
РАМН в период с 2008 по 2010 г. было проведено ис-
следование, включавшее 35 мужчин в возрасте от 41 
до 65 лет, страдающих вторичной эректильной дис-
функцией. У 25 (67,7%) из них эректильная дисфунк-
ция возникла вследствие РПЭ (с односторонним со-
хранением нервососудистого пучка), выполненной 
по поводу РПЖ, у остальных 10 (33,3%) – после стан-
дартной РЦЭ, проведенной по поводу РМП.
Всем 35 больным проведено реабилитационное 
лечение в следующем объеме: 25 больных РПЖ полу-
чали ингибитор фосфодиэстеразы 5-го типа (PDE-5) 
варденафил (левитра). Терапия была начата в течение 
первого месяца после выполнения хирургического 
лечения. В тех случаях, когда использование препа-
рата оказывалось эффективным, пациенты продол-
жали его прием. Десяти больным, перенесшим РПЭ, 
у которых применение варденафила не дало желае-
мого эффекта, было выполнено протезирование по-
лового члена (протез AMS 700). У 10 больных РМП, 
подвергшихся стандартной РЦЭ, для достижения 
эрекции в течение 6 мес после операции использо-
вали различные портативные вакуумные устройства. 
Дальнейшая тактика лечения была различной: 5 па-
циентов, удовлетворенные результатами применения 
вакуумных устройств, продолжали их использовать, 
а 5 больным, которых не устроили результаты при-
менения вакуумных устройств, через 6–12 мес после 
начала проведения реабилитационной терапии было 
выполнено протезирование полового члена с исполь-
зованием имплантата AMS 700 (рис. 1–5). 
Таблица. Преимущества и недостатки протезов полового члена





Легкость введения полового члена во время 
полового акта
Низкий риск возникновения 
механического отказа протеза
Два положения полового члена: основное и 
в состоянии эрекции
Постоянная ригидность полового члена
Высокий риск возникновения 
механической травмы окружающих тканей 
во время полового акта
Гидравлические двухкомпонентные: 
AMS Ambicor®
Отсутствие постоянной ригидности 
полового члена
Недостаточное состояние эрекции 
и расслабления. Повышен риск 




Mentor Alpha I® narrow base
AMS 700 CX™
AMS 700 CXR™
AMS 700 Ultrex™ 
Более естественная эрекция и возможность 
расслабления полового члена 
Снижение риска появления боли и эрозии
Возможность увеличения объема и длины 
полового члена во время эрекции
Сложно выполнять имплантацию 
 
Повышение риска возникновения 
механического отказа протеза
Рис. 1. Чрезмошоночный доступ (кавернозные тела и уретра)
Рис. 2. Состояние после протезирования полового члена (AMS 700)
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Рис. 3. Перфорация кавернозного тела цилиндром трехкомпонент-
ного протеза
Рис. 4. Удаление одного цилиндра 
трехкомпонентного протеза при 
перфорации
Рис. 5. Перфорация кожи 
мошонки соединительной 
трубкой протеза
Таким образом, протезирование полового члена 
было проведено 15 больным. При этом использова-
ли современные гидравлические трехкомпонентные 
имплантаты AMS 700. Их основными преимуще-
ствами являются большая по сравнению с осталь-
ными типами протезов приближенность к есте-
ственной эрекции и расслаблению полового члена, 
а также низкий риск появления боли и эрозии окру-
жающих тканей.
К неудобствам применения такого протеза мож-
но отнести только необходимость обучения паци-
ента обращению с имплантатом и выработку у него 
определенного навыка его использования, а также 
наличие повышенного риска возникновения меха-
нического отказа протеза. 
Применение трехкомпонентного гидравличе-
ского протеза AMS 700 позволяет создать практиче-
ски естественную эрекцию и достичь нормального 
расслабления полового члена. При планировании 
осуществления протезирования у больных, перенес-
ших РЦЭ и РПЭ, пациенты в обязательном порядке 
были предупреждены о том, что имплантат обеспе-
чивает только эрекцию и не восстанавливает либи-
до, ощущение оргазма и эякуляцию. 
 Одному больному была выполнена одномомент-
ная установка трехкомпонентного протеза АМS 700 
и слинга Advance в связи с возникновением у него 
недержания мочи II степени и эректильной дис-
функции после осуществления РПЭ.
 Срок наблюдения за пациентами составил 
в среднем 18 мес. Развитие осложнений было заре-
гистрировано у 2 больных. У 1 пациента на 2-е сутки 
после операции в результате несоблюдения режима 
образовалась гематома мошонки объемом 150 мл, в 
связи с чем ему были выполнены ревизия мошонки 
и удаление гематомы. На 15-е сутки после осущест-
вления хирургического вмешательства у больного 
появились жалобы на дискомфорт в области про-
межности. Через 1 мес пациент обратил внимание 
на перфорацию мошонки и появление участка сое-
динительной трубки (см. рис. 5). Началось выделе-
ние гнойного содержимого через образовавшийся в 
мошонке свищ, что потребовало удаления протеза. 
Во втором случае у пациента, перенесшего в 2006 г. 
РПЭ, в 2008 г. – гормонолучевую терапию по поводу 
рецидива, в 2009 г. – протезирование полового чле-
на имплантатом AMS 700, в 2010 г. была выявлена 
перфорация правого кавернозного тела и кожи дис-
тальным концом компонента протеза (см. рис. 2–4). 
В течение 6 мес больной чувствовал жжение, но к 
врачам не обращался. В других случаях осложнений 
не отмечалось.
Выводы 
Протезирование полового члена у больных, под-
вергшихся РЦЭ и РПЭ, является методом выбора III 
этапа реабилитации. 
В настоящее время созданию практически есте-
ственной эрекции и нормальному расслаблению 
полового члена может способствовать только уста-
новка гидравлических трехкомпонентных про-
тезов, однако они обеспечивают лишь эрекцию и 
не восстанавливают либидо, ощущение оргазма и 
эякуляцию. При этом во многих случаях длина на-
пряженного полового члена меньше, чем до разви-
тия заболевания. Увеличить длину члена позволяет 
только применение протеза AMS 700 Ultrex™.
Проведение лучевой и антиандрогенной тера-
пии не является противопоказанием к осуществле-
нию протезирования полового члена у больных, 
перенесших РЦЭ и РПЭ.
На сегодняшний день у больных РМП возможно 
одновременное выполнение имплантации проте-
за полового члена и формирования сфинктера ис-
кусственного мочевого пузыря.
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Л И Т Е Р А Т У Р А
Депо-форма лейпрорелина ацетата (Элигард) в лечении рака 
предстательной железы: что выигрывают пациенты?
В.Б. Матвеев, М.И. Волкова, Д.З. Купчан, Я.В. Гриднева
ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, Москва
Контакты: Мария Игоревна Волкова mivolkova@rambler.ru
Элигард (лейпрорелина ацетат, система доставки Атригель) – синтетический аналог лютеинизирующего гормона рилизинг-
гормона (ЛГРГ), вызывающий быстрое снижение уровня тестостерона до концентрации, сравнимой с таковой после 
хирургической кастрации. Элигард продемонстрировал значительное преимущество в отношении глубины андрогенной супрессии, 
а также частоты транзиторных повышений уровня тестостерона в начале и на фоне лечения перед другими аналогами ЛГРГ. 
Элигард доступен в виде 1-, 3- и 6-месячной депо-форм, что предоставляет возможность гибкого подхода к индивидуальному 
формированию режима терапии. Эффективность Элигарда не уступает методам кастрационной терапии. Лечение Элигардом 
ассоциировано с низкой частотой побочных эффектов и хорошо переносится больными. 
Ключевые слова: рак предстательной железы, агонисты ЛГРГ, Элигард, лейпрорелина ацетат
